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OBJECTIFS 


Expliquer les principes 
de la deontologie medicale. 
Expliquer les principes 
d'une reflexion ethique 
dans les decisions difficiles. 


a comprendre 


L a loi du 4 mars 2002 sur 
les droits des malades et 
la qualite du systeme de 
sante vise a garantir et a ren- 
forcer les droits des personnes 
malades et des usagers du 

systeme de sante et donne au malade un veritable pouvoir de 
decision (loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, JO du 5 mars 2002 et 
decret n° 2002-637 du 29 avril 2002, JO du 30 avril 2002). Elle 
impose egalement au medecin le respect de la volonte de la personne 
apres I'avoir informee des consequences de ses choix. 12 Les 
dispositions de cette loi tentent de retablir les relations de 
confiance entre les medecins et les malades en insistant sur le 
droit a la confidentiality, la protection de la vie privee, le droit 
d'obtenir les informations medicales grace a un acces direct au 
dossier medical. 3 ' 4 


ETHIQUE MEDICALE 

Le terme ethique provient du grec ethos e t designe la bonne 
conduite, en se referant davantage au monde des idees, en 
essayant d'apporter une justification plus theorique ou de deter- 
miner un principe d’action. II designe ainsi les valeurs humaines 
qui doivent conditionner Paction du medecin. L'ethique est done, 


Lors d'une consultation medicale, le patient demeure une personne titulaire de ses droits 
de I’homme, e'est-a-dire d'une liberte et d’une autonomie qui imposent ('information 
de son etat de sante afin de lui permettre de faire les choix qui s'imposent. 

Le patient a acquis I'acces direct a son dossier medical, ce qui constitue une avancee 
dans le mouvement d'autonomie du patient. 

Les regies deontologiques, notamment celles qui fiqurent dans le Code de deontologie, 
comportent non seulement une sanction morale mais egalement une sanction juridique. 

L'inobservation des regies deontologiques expose le medecin a des poursuites 
disciplinaires, qui peuvent aboutir a des sanctions professionnelles pouvant alter 
jusqu'a la radiation du tableau de I'Ordre. 


dans notre propos, ordonnee a la pratique medicale et ne constitue 
pas uniquement un domaine de pensee purement theorique. 5 ' 6 
Elle definit ainsi le comportement medical, et sa finalite est le 
bien commun et la bonne prise en charge medicale du patient. 7 

L'action medicale est ainsi encadree par le savoir (dimension 
scientifique de sa theorie), le savoir-faire (technique de mise en 
application), ainsi que par des normes. II s'agit la des lois (penales, 
civiles, et administratives) et du Code de deontologie. Cette action 
medicale est egalement encadree par des principes d'actions, 
e'est-a-dire de la dimension ethique du comportement medical. 

L'ethique medicale oriente le savoir et le savoir-faire en direction d'une 
finalite therapeutique, mais aujourd'hui certaines pratiques peuvent 
paraTtre s'ecarter de cette finalite, telle que I'assistance medicale 
a procreation, I'acharnement therapeutique ou I'euthanasie . 6 

La pratique medicale qui s'adresse a des personnes impose 
des devoirs, des principes a vocation universelle tels que le secret 
medical, le respect de la dignite humaine et la verite due au 
malade. II s'agit la de valeurs intemporelles, universelles, qui ne 
dependent pas des circonstances. 
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L'ethique s'exerce a trois niveaux : d'abord une reflexion sur 
les fondements des valeurs qui gouvernent la pratique medicale ; 
ensuite au niveau des regies de conduite qui se deduisent de ces 
fondements. II s’agit alors de regies deontologiques qui torment 
un ensemble de regies coherentes pour I'ensemble des medecins ; 
et enfin la reflexion concrete lors de la pratique quotidienne, et 
c'est alors l'ethique au quotidien. 6 

Selon Mantz 8 , trois series de preceptes ethiques universels, 
fondamentaux guident la pratique medicale : 

■•••■> I'obligation de competence : ce principe ethique est repris 
dans le Code de deontologie medicale (D. n. 95-1000, 6 sept. 
1995, JO 8 sept. 1995), et precise que le medecin a le devoir 
d'entretenir et de perfectionner ses connaissances et d'agir 
conformement aux donnees actuelles de la science ; 
le respect de Litre humain, de sa dignite, de son identity, de 
son integrity physique et psychique, de I'information qui lui 
est due, de sa volonte librement exprimee, et du secret pro- 
fessionnel qui lui est garanti ; 

I'attention a I'autre, faite de solidarity qui precise bien que la 
medecine doit rester un service au benefice du malade. 

Les lois de bioethiques, promulguees le 29 juillet 1994, 
insistent sur les obligations legales des medecins, sur la non- 
disponibilite (le corps ne peut pas faire I'objet d'un commerce), 
et la non-patrimonialite du corps humain (le corps humain et ses 
organes ne sont pas un patrimoine), et surtout sur le respect de 
la personne. 


DEONTOLOGIE 


La deontologie medicale fixe les devoirs des medecins, avec 
leurs obligations et les limites de leurs actions. Les principes de la 
deontologie medicale sont condenses dans le Code de deontologie, 
regulierement remis a jour par I'Ordre national des medecins, 
pour etre en phase avec revolution des pratiques et de la legislation 
de notre pays. 9 ' 10 

Le Code de deontologie, qui regroupe done les dispositions 
reglementaires concernant I'exercice professionnel medical, 
sert de guide aux medecins dans leur pratique quotidienne et de 
reference aux instances juridictionnelles de la profession. Ces 
principes rejoignent ceux enonces dans le serment d'Hippocrate 
qui avait deja promulgue de tels principes, il y a pres de 25 siecles, 
et qui concernent la probite, le devouement du medecin face aux 
patients. Le medecin doit preserver la vie, ne doit pas nuire a 
I'epanouissement du patient qu'il doit respecter aussi bien dans 
ses interets que dans sa vie privee. Le secret professionnel est la 
pour permettre I'etablissement de cette relation de confiance 
entre le medecin et les patients. II convient de ne pas oublier les 
principes deontologiques qui prevalent aux relations entre 
confreres, et ceux des confreres avec les autres acteurs de notre 
societe. Ces principes sont precises lors des editions successives 
de ce code, pour tenir compte de revolution des pratiques 
professionnelles, du progres scientifique et technique, du deve- 
loppement des techniques de I'information, et pour s'adapter a 
revolution de la jurisprudence et des nouvelles legislations. La 


encore, les grands debats de societe se retrouvent dans la 
redaction de certains articles, notamment en ce qui concerne 
les transplantations d'organes, les manipulations genetiques, 
I’assistance medicale a la procreation, les essais therapeutiques. 
Ces principes deontologiques sont indispensables a I'exercice de 
la profession medicale, liee a une confiance reciproque entre le 
patient (qui doit pouvoir se conf ier au medecin) et ce dernier (qui 
doit pouvoir acceder a ses informations pour pouvoir dispenser 
des soins de qualite). Ainsi la primaute de la personne et la 
liberte sont deux principes reaffirmes au niveau de ce code, de 
meme que I'independance professionnelle et la responsabilite 
du medecin quant a la prise en charge medicale qu'il propose. 


DROITS DES MALADES 

GENERALITIES 

Ces droits sont prevus par la loi 2002-303 du 4 mars 2002 
relative aux droits des malades et a la qualite du systeme de 
sante parue au JO n° 54 du 5 mars 2002 * 11 ' 12 . Cette loi en fixe 
differents aspects : le droit fondamental a la protection de la 
sante (art. L. 1110-1) ; le droit au respect de la dignite de la 
personne malade (art. L. 1110-2), le droit de recevoir des soins 
visant a soulager sa douleur et le droit a « une vie digne jusqu'a 
la mort»(art. L. 1110-5). 

Cette loi reprend egalement un grand nombre de dispositions 
deja contenues dans le Code de deontologie de 1995. 

Les precisions concernent les possibilites d'innovations 
necessaires des techniques medicales et des risques inherents a 
ces nouveautes (art. L. 1110-5). 

Ces dispositions offrent la possibility d'administrer a un 
patient des soins appropries, des traitements dont Lefficacite 
est reconnue, et des traitements qui garantissent une meilleure 
security sanitaire, eu egard aux connaissances medicales averees, 
en fonction de I'etat du malade et de I'urgence des interventions. 

II est interdit a un professionnel, en I'etat des connaissances 
medicales, de faire courir au patient des risques disproportionnes 
par rapport au benefice escompte. 

Ces droits interdisent toute discrimination dans I'acces a la 
prevention et aux soins par I'art. L. 1110-3 du Code de la sante 
publique et I'art. L. 16-13 du Code civil qui indique : « Nul ne peut 
faire I'objet de discrimination en raison de ses caracteristiques 
genetiques ». 

L'art. L. 1110-4 du Code de la sante publique insiste sur I'impor- 
tance premiere de la volonte du malade dans la possibility de 
communication des informations medicales dans un but de pro- 
tection de sa vie privee. II est toutefois prevu que les echanges 
d'informations, qui possedent un caractere medical relatif a une 
meme personne prise en charge, puissent se faire afin d'assurer 
la continuity des soins ou de determiner la meilleure prise en 
charge sanitaire possible. Le malade peut toujours refuser toute 
communication d'information a caractere medical. De meme, la 
famille, les proches de la personne malade ou la personne de 
confiance, definie a I'art. L. 11-6, peuvent beneficier d'informations 
dans le cas de diagnostic ou de pronostic grave, afin d'apporter 
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un soutien direct au malade, ou, suite au deces du malade, 
afin de leur permettre de connaitre les causes de la mort, de 
defendre la memoire du defunt, ou de faire valoir leurs droits. 
Dans ces cas, le patient peut egalement s'opposer a la commu- 
nication de toute information a la famille. En effet, I'article 226-13 
du nouveau Code penal stipule : « La revelation d'une informa- 
tion a caractere secret par une personne qui en est depositaire 
soit par etat ou par profession, soit en raison d'une fonction ou 
d'une mission temporaire, est punie d'un an d’emprisonnement 
et de 100 000 F d'amende. ». De surcroTt, I'art. 226-14 precise : 
« L'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas ou la loi 
impose ou autorise la revelation du secret. En outre, il n'est pas 
applicable: 

- a celui qui informe les autorites judiciaires, medicales ou admi- 
nistratives de sevices ou privations dont il a eu connaissance et qui 
ont ete infliges a un mineur de 15 ans ou a une personne qui n'est 
pas en mesure de se proteger en raison de son age ou de son etat 
physique ou psychique ; 

-au medecin qui, avec I'accord de la victime, porte a la connais- 
sance du procureur de la Republique les sevices qu'il a consta- 
tes dans Fexercice de sa profession et qui lui permettent de presu- 
mer que des violences sexuelles de toute nature ont ete 
commises. » 

Enfin, l'article 4 du Code de deontologie declare : « Le secret 
professionnel, institue dans I'interet des patients, s'impose a 
tous medecins dans les conditions etablies par la loi. Le secret 
couvre tout ce qui est venu a la connaissance du medecin dans 
Fexercice de sa profession, c'est-a-dire non seulement ce qui lui a 
ete confie, mais aussi ce qu'il a vu, entendu ou compris. » 

Information du malade 

La loi de mars 2002 insiste sur le droit du patient a recevoir une 
information complete et continue. L'art. L. 1111-2 du Code de la 
sante publique dispose que « toute personne a le droit d'etre 
informee sur son etat de sante » hormis deux situations. La premiere 
concerne I'urgence ou Fimpossibilite d'informer qui dispense le 
professionnel de cette obligation. La deuxieme concerne la 
volonte meme du malade de ne pas etre informe. En effet, d'apres 
ce texte « la volonte d'une personne d'etre tenue dans I'ignorance 
d'un diagnostic ou d'un pronostic doit etre respectee sauf lorsque 
des tiers sont exposes a un risque de contamination. » 

L'information doit porter sur les indications concernant I'etat 
de sante du patient ainsi que sur les perspectives devolution 
previsible et les traitements envisages. Cette information est 
donnee avant un acte medical dans une perspective de consen- 
tement eclaire, pendant la prise en charge medicale, et enfin lors 
du traitement sur Involution previsible. 

L'information prealable au consentement a Facte medical 
doit porter sur « les differentes investigations, traitements, 
actions de prevention qui sont proposees » ; elle porte egalement 
sur le contenu des actes envisages « leur utilite, leur urgence 
eventuelle », I'opportunite des actes et « les risques frequents ou 
graves normalement previsibles qu'ils comportent ainsi que sur 
les autres solutions possibles et sur les consequences previsibles 
en cas de refus ». 


L'information sur les consequences de Facte medical ou de 
Fabsence d'acte ne peut etre fournie que dans les limites des 
connaissances au moment de l'information. L'information doit etre 
complete et utile, et il s'agit bien la d'une obligation de moyen. 

Lors de la prise en charge du patient, les informations le 
concernant sont consignees dans le dossier medical qui est defini 
par le legislates comme devant comprendre les informations 
« formalisees » et qui « ont contribue a I'elaboration et au suivi 
du diagnostic et du traitement ou d'une action de prevention ou, 
ont fait Fobjet d'echanges ecrits entre professionnels de sante. » 
La liste non exhaustive des pieces formant le dossier est donnee 
dans Fart. L. 1111-7. 

Le droit d'acces au dossier est personnel, et peut etre transmis 
aux ayant droit en cas de deces. Si le medecin estime qu'il existe 
des risques pour la personne concernee de connaitre ces infor- 
mations, il peut demander la presence d'une tierce personne lors 
de la consultation de certaines. Ces dispositions peuvent concerner 
les patients dont le pronostic vital est en jeu ou qui sont atteints 
de troubles psychiatriques. Dans le cadre d'hospitalisation sur 
demande d’un tiers ou d'hospitalisation d'office, la consultation des 
dossiers peut etre subordonnee a la presence d'un medecin designe 
par le demandeur. Le refus du demandeur est ici sans effet si la 
commission departementale des hospitalisations psychiatriques 
saisieen decide ainsi. 

Les delais de communication sont precisement fixes, et cette 
communication doit intervenir « au plus tard dans les huit jours 
suivant sa demande et au plus tot apres qu'un delai de reflexion 
de 48 heures aura ete observe ». Le delai est porte a « deux 
mois lorsque les informations medicales datent de plus de 5 ans 
ou lorsque la commission departementale des hospitalisations 
psychiatriques est saisie ». L’acces au dossier est gratuit, seul le 
cout des copies peut etre exige du demandeur. 

Selon Fart. L. 1111-2 (alinea 2) du Code de la sante publique, il 
est prevu que l'information « incombe a tous professionnels de 
sante dans le cadre de ses competences et dans le respect des 
regies professionnelles qui y sont applicables ». Depuis la 
jurisprudence de la Cour de cassation du 25 fevrier 1997, il 
appartient au medecin ou a Fetablissement de sante d'apporter 
la preuve que l'information a ete delivree au patient. Elle peut 
etre apportee par tout moyen. 

Consentement du malade 

Le consentement est personnel, et l’article L. 1111-4 (alinea 3) 
precise qu'aucun acte medical ni aucun traitement ne peut etre 
pratique sans le consentement libre et eclaire de la personne. 
Les personnes incapables, qu'il s'agisse du mineur ou du majeur 
sous tutelle, doivent consentir a Facte dans la mesure de leurs 
possibilites. Ce consentement doit etre systematiquement 
recherche si I'incapable « est apte a exprimer sa volonte a parti- 
ciper a la decision ». 

Si le patient est « hors d'etat d'exprimer sa volonte » et qu'il 
n'existe pas de caractere urgent a Facte, « aucune intervention 
ou investigation ne peut etre realisee sans que la personne de 
confiance (prevue a Fart. L. 1111-6) ou la famille ou a defaut, un de 
ses proches, aient ete consultes » (art. L. 1111-4). 
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II est egalement permis, par ce texte, un consentement indi- 
rect du malade par la designation d'une « personne de 
confiance » (art. L. 1111-6). Ainsi, toute personne majeure peut 
designer une personne de confiance qui peut etre un parent, un 
proche ou le medecin traitant. Cette personne ainsi designee 
sera consultee dans le cas ou le patient serait « hors d'etat 
d'exprimer sa volonte et de recevoir I'information necessaire a 
cette fin ». Cette personne de confiance accompagne le patient, 
si ce dernier le souhaite, dans « ses demarches et assiste aux 
entretiens medicaux afin de I'aider dans ses decisions ». 

Si la vie du patient n'est pas en jeu, le medecin doit se cantonner 
a I'informer des « consequences de ses choix ». En revanche, 
si le refus ou I'interruption d’un traitement met sa vie en danger 
« le medecin doit tout mettre en ceuvre pour le convaincre 
d'accepter les soins indispensables ». II convient dans ces cas 
d'etablir par ecrit un document de type proces-verbal qui rapporte 
les informations donnees au patient et son refus, en indiquant 
bien la bonne comprehension de ce dernier. 

En ce qui concerne les mineurs et les majeurs sous tutelle, le 
droit d'acces au dossier medical est prevu par I'article L. 1111-7 du 
Code de la sante publique. Ce droit est exerce par le titulaire de 
I'autorite parentale, le mineur pouvant cependant demander 
qu'elle soit relayee par I’intermediaire d'un medecin. Ces 
patients ont le droit de recevoir eux-memes une information afin 
de pouvoir participer a la prise de decision les concernant. Cette 
information sera faite d'une maniere adaptee soit a leur degre 
de maturation, s'agissant des mineurs, soit a leur faculte de 
discernement, s'agissant des majeurs sous tutelle. 

D'apres I'art. L. 1111-5 du nouveau Code de la sante publique, le 
medecin peut se dispenser d'obtenir le consentement du ou des 
titulaires de I'autorite parentale sur les decisions medicales a 
prendre, si I'interesse « s’oppose a la consultation du ou des 
titulaires de I'autorite parentale afin de garder le secret sur son 
etat de sante » et si le traitement ou ('intervention « s'impose 
pour sauvegarder la sante d'une personne mineure ». Pour que le 
patient puisse donner son consentement eclaire, il faut que le 
malade obtienne des informations claires avant d'exprimer son 
accord ou son refus concernant I'acte medical. Ce consentement 
s'applique a toutes sortes d'interventions diagnostiques et thera- 
peutiques, il doit etre approprie a la situation medicale en respectant 
la culture et les connaissances medicales du patient. Les informations 
doivent etre objectives sur le but, les conditions et les moyens de 
('intervention, ainsi que sur le deroulement de I'acte medical, en 
mentionnant notamment I'existence d'une alternative therapeutique. 
Elies comportent un avis sur I'efficacite reconnue ou estimee des 
diverses methodes proposees. 


CAS PARTICULIERS 

Acharnement therapeutique 

L'acharnement therapeutique est une des attitudes qui peut 
etre adoptee par les soignants vis-a-vis des patients en fin de vie 
pour tenter de combattre une mort ineluctable. Cet acharnement 
se definit comme la mise en ceuvre ou la poursuite d'un traitement 


ou de gestes techniques lourds, a but curatif, alors meme que le 
malade est dans une situation ou tout espoir est perdu quant a 
ses chances de guerison ou de remission. 

L’acharnement est ici par definition inefficace et n'a plus rien 
de therapeutique. Le soignant se trouve face a un conflit de deux 
valeurs ethiques fondamentales, et ici contradictoires, a savoir 
le respect de la vie qui fait combattre la mort a tout prix et le 
respect de la dignite humaine. Le malade ne doit pas etre considere 
comme un objet qui devrait etre maintenu en vie dans le seul but 
de soulager la conscience du soignant de sa culpabilite de n'avoir 
pu empecher revolution inexorable vers le deces. La prolongation 
artificielle de I'existence est unanimement condamnee par differentes 
instances ou codes ethiques, tels que le serment d'Hippocrate, le 
Conseil de I’Europe et le Code de deontologie medical, ainsi que 
('Organisation mondiale de la sante (OMS). 

Le refus de l'acharnement therapeutique s'appuie sur trois 
principes : 

■■•••> ne pas poursuivre un traitement inutile ; 

■■•••> la proportionnalite entre les benefices par rapport a I'agressivite 
du traitement et les benefices pour le patient par rapport a 
I'agressivite au cours du traitement ; 

•••••> la conservation de la dignite humaine du patient. 

II ne s'agit pas dans ce propos d'euthanasie passive, mais d'un 
renoncement a des soins devenus inutiles. Mais I'arret de thera- 
peutique agressive ne signifie pas le renoncement aux soins. 
En effet, les soins, devenus alors palliatifs, ont pour objectif 
d'accompagner le patient, de continuer a traiter sa douleur, 
qu'elle soit physique, psychique ou morale. Bien qu'il soit penible 
pour le soignant d'accepter de passer du curatif au palliatif, il est 
essentiel au bien-etre du mourant et a sa dignite. 

Le Comite consultatif national d’ethique, dans son avis rendu 
public le 24 juin 1991, considere que « l'acharnement therapeutique 
deraisonnable, poursuivi au-dela de tout espoir, doit laisser place 
a I'apaisement des souffrances qui reste le devoir du medecin ». 

L'article 20 du Code de deontologie medicale prescrit au 
medecin « de s'abstenir de tout acharnement therapeutique 
manifestement deraisonnable ». 

Euthanasie 

L'euthanasie se definit comme I'acte d'un tiers qui met delibe- 
rement fin a la vie d'une personne, dans I'intention de mettre un 
terme a une situation jugee insupportable. On distingue l'euthanasie 
passive, qui est le fait de ne pas fournir un traitement necessaire 
au maintien de la vie humaine, et I'intention de stopper cette 
derniere, ce qui est different de I'arret d'un traitement ou I'intention 
n'est pas directement la mort. L'euthanasie active consiste en 
I'intervention d’un tiers, que ce soit par I'administration d'un 
toxique, d'un surdosage medicamenteux ou d’une quelconque 
autre methode. 13 Cependant, il n'existe pas de consensus quant a 
cette definition. Au regard du droit actuel, et en I'absence de lois 
specifiques, l'euthanasie peut etre qualifiee de meurtre ou d'omission 
de porter secours a personne en peril et ce, meme a la demande 
du patient, avec ou sans son consentement. Pour cette derniere 
situation, I'acte est unanimement reprouve et condamne par le 
Code penal frangais au meme titre qu'un assassinat. 
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C'est le plus souvent le cas de I'euthanasie passive apres 
demande reiteree du patient. Jusqu'a tres recemment, la valeur 
de I’interdit du meurtre demeurait fondatrice, et la reponse des 
instances medicates etait clairement negative. L'euthanasie a 
toujours ete vue comme un acte contraire a la morale et a la 
deontologie. Le Code de deontologie dans son art. 38 indique : 
« Le medecin doit accompagner le mourant jusqu’a ses derniers 
instants, assurer des soins et mesures appropries a la qualite d'une 
vie qui prend fin, sauvegarder la dignite du malade et reconforter 
son entourage. II n’a pas le droit de provoquer deliberement la 
mort. » II convient de rappeler I'article 37 du Code de deontologie 
qui dit : « En toutes circonstances, le medecin doit s’efforcer de 
soulager les souffrances de son malade, I'assister moralement et 
eviter toutes obstinations deraisonnables dans les investigations 
therapeutiques. » Ces deux articles prohibent clairement I’eutha- 
nasie active, n'autorisent pas I’acharnement therapeutique et 
mettent I'accent sur les soins palliatifs qui consistent en des 
soins actifs, dans une approche globale de la personne, en phase 
evoluee ou terminate d'une maladie potentiellement mortelle. 

L'euthanasie passive est consideree par le Code penal comme 
une non-assistance a personne en danger, le consentement de la 
victime ne degage pas la responsabilite de la personne qui donne la 
mort. Ce debat est alimente par 2 positions principales opposees : 
celle du respect fondamental de la vie ou une personne n'a pas 
le droit de disposer d'une vie qui n'est pas la sienne et qui I'emporte 
malgre la demande du patient de continuer a soulager sa souff ranee, 
car on ne connaTt pas sa reaction ni la validite de son consente- 
ment lorsqu'il serait effectivement en train de mourir ; 


celle du droit a la mort dans la dignite soutenu par certaines 
associations. Pour cette derniere, la vie est essentiellement 
vecue et elle demande une delivrance douce, c’est un acte 
culturel. Le Comite consultatif national d’ethique (CCNE) 
pour les seances de la vie et de la sante a introduit (avis n° 63 
du 27 janvier 2000 sur la fin de la vie - arret de vie et eutha- 
nasie) la notion « d’exception d'euthanasie » : cette exception 
ne peut concerner que « des situations limites ou des cas 
extremes, reconnus comme tels par les medecins, apres une 
demande du patient qui est libre, qui a repete et exprime 
oralement cette situation anterieurement dans un docu- 
ment » quand les soins palliatifs se revelent impuissants. 
II s’agit non pas d'une depenalisation, mais de la possibility 
pour les magistrats de I'apprehender differemment. Invoquee 
par I'equipe soignante, I'exception d'euthanasie qui pourrait 
etre prevue par la loi « devrait faire I'objet d'un examen en 
debut d'instruction ou de debat par une commission interdis- 
ciplinaire, chargee d'apprecier le bien fonde des preventions 
des interesses ». Les conclusions du Comite consultatif 
national d'ethique mentionnent qu'il existe « des situations 
extremes ou ce que la raison ne peut accepter, la compassion 
peut le faire et quand tout espoir est vain, quand la medecine 
est impuissante a rendre la fin de la vie supportable, quand la 
demande d'euthanasie est libre, lucide et reiteree alors on 
peut envisager la position d'engagement solidaire ». Cette 
position n'implique pas une depenalisation ni meme une 
modification du Code penal, mais I'instauration est une 
exception d'euthanasie prevue par la loi. ■ 


MINI TEST 


A/VRAI ou FAUX? 

3 Le consentement du mineur ne doit 
pas etre recherche dans la mesure ou 
il se trouve sous la responsabilite de 
ses parents. 

L'acces direct au dossier medical ne 
permet plus a un medecin designe par 
le patient de consulter ce document. 

: ] La designation d'une personne de 
confiance lors de I'admission dans un 
centre hospitalier est obligatoire. 


B J V RAJ ou FAUX ? 

Trois principes ethiques universels sont: 

Q L'obligation de competence et de for- 
mation continue. 

Le respect de I'etre humain et de sa 
dignite. 


La necessity d'une information adaptee 
et celle du recueil d'un consentement 
eclaire. 

] L'attention a I'autre faite notamment 
de solidarity. 


C/QCM 

Parmi les obligations deontologiques du 
medecin figurent: 

IQ L'obligation d'inscription au tableau de 
I'Ordre des medecins. 

La recherche du consentement du 
patient dans tous les cas. 

Le refus de I'acharnement therapeu- 
tique. 

Q L'information du patient tout au long 
de la prise en charge. 


___ : 


» Acces direct au dossier medical : 
la nouvelle donne 

Bou C 

(Rev Prat Med Gen 2002 ; 16 [570] : 540-5) 

> Secret medical : entre medecins aussi 

Dusserre L, Allaert FA 

(Rev Prat Med Gen 2002 ; 16 [559] : 27-9) 

> Moins de medecins, 

plus de contraintes juridiques... 

Laude A 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [553] : 1959-61) 

> Responsabilite medicale : 

le defaut d'information est une faute 

Chaillou P 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 16 [538] : 1044-7) 


Ve 'l : 3 / A ‘A ‘A ‘A : B / J 'J 'J : V : sasuodaa 
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APPRENTISSAGE 
DE L’EXERCICE MEDICAL 


Ethique et deontologie medicale ; droits du malade 




C Lejuge, la liberte du malade 
et I'ethique du medecin 

Deguergue M 
(AJDA 2002;10:717) 


retenir 

La loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades renforce les droits 
des patients, leur donne un veritable pouvoir de decision et instaure 
les elements suivants : 

un reequilibrage de ia relation entre professionnels de sante et malades 
pour que ces derniers participent activement a leur traitement ; 

une information du patient qui porte sur son etat de sante et sur les frais 
decoulant des soins ; 

le recueil du consentement du patient (ainsi toute personne prend, 

avec le professionnel de sante, et compte tenu des informations 

et des precisions que ce dernier lui fournit, les decisions concernant sa sante) ; 

la possibility pour le patient de refuser des soins proposes, et le medecin 
doit alors respecter la volonte de la personne apres I'avoir informee 
des consequences de ses choix ; 

pour toute personne majeure, hospitalisee ou non, la possibility de designer 
une personne de confiance qui sera consultee au cas ou elle-meme serait hors 
d'exprimer sa volonte de recevoir I'information necessaire a cette fin. 


© Droits des malades et qualite 
du systeme de sante 

Deguergue M 
(AJDA 2002 : 6 : 518-16) 

© De nouveaux droits pour les malades 
Le volet « democratic sanitaire » 
de la loi relative aux droits des malades 
et a la qualite du systeme de sante 

Andre S 

(Actu Soc Hebd 2002 ; 2262 : 37-46) 

© De nouveaux droits pour les malades 
Le volet « democratic sanitaire » 
de la loi relative aux droits des malades 
et a la qualite du systeme de sante 

Andre S 

(Actu Soc Hebd 2002 ; 2264 : 23-8) 

© Initiation a I'ethique medicale 
(2 e edition) 

Brunswic H, Pierson M 
(Paris : Vuibert, 2002, 

Actu Soc Hebd 2002 ; 2264 : 23-8) 

© Initiation a I'ethique medicale 

Weber JC 

(Sciences humaines et sociales 
PCEM1 : AAEMS, 2001 : 284-6) 

O Sciences humaines et sociales, 
I’homme, la societe et la medecine 
(3 e edition) 

Lazorthes G 

(Paris : Masson, 1996) 


© L’ ethique : 

definition, fondements, preceptes 

Mantz JM, Grandmottet P, Oueneau P 
(In : Ethique et therapeutiques, 
temoignages europeens. 

Presses universitaires 
de Strasbourg, 1999 : 17-23) 

© Code de deontologie medicale 

(D. n. 95-1000, 6 sept. 1995, 

JO 8 sept. 1995) 

© Commentaires du Code 
de deontologie medicale, 1996 

Ordre national des medecins 


© Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 

(JO du 5 mars 2002 et decret n° 2002- 
637 du 29 avril 2002, JO du 30 avril 2002) 

© Commentaire de la loi 

du 4 mars 2002 relative aux droits 

des malades (1 re partie) 

Pansier FJ, Charbonneau C 
(2002 : 52 : 5-16) 

© Euthanasie, acharnement 
therapeutique et soins palliatifs 

(Dictionnaire permanent 
de bioethique et biotechnologies 
2000 : 23 : 861-880A) 


Erratum 

Dans I'article des References universitaires intitule : 

Douleurs abdominales et lombaires aigues chez I'enfant et I'adulte (Partie i / Module n / Qi 95 ) [Rev Prat 2003 ; 53 : 1473-7] 
il fallait lire a la page 1477, dernier paragraphe : 


2. Douleur aigue de colopathie fonctionnelle 

C'est souvent le contexte qui fait evoquer le diagnostic : le plus souvent une femme anxieuse, plutot regulierement constipee. 
Elle se plaint de crise aigue d'une douleur qui est souvent presente d'une fagon chronique. Le traitement antalgique suffit 
en general, le traitement de fond est souvent difficile et justifie parfois de lourdes explorations. 
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